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Antecedentes y objetivo.  
 
Durante la gestación, se inicia el proceso de lactogénesis. En el parto se 
disminuyen los estrógenos, aumenta la prolactina y la oxitocina. En neonatos de 
término, se ha demostrado que la alta concentración de oxitocina durante el parto 
favorece la eyección de calostro en la primera hora, sin embargo, no se ha 
investigado en prematuros. El objetivo principal es demostrar que la extracción 
de calostro durante la primera hora, en madres de prematuros hospitalizados en 
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), incrementa la producción 
de leche en primera semana. 
 
Materiales y Métodos 
 
Es un estudio prospectivo, longitudinal. Se incluyeron madres de recién nacidos 
entre las 26 - 36.6 semanas de gestación, en el periodo comprendido de 1 junio 
al 30 de noviembre 2020. Se obtuvo un consentimiento informado, previo al 
nacimiento. Se dividió la muestra en 3 grupos: Grupo A: <1hr después del 
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nacimiento, Grupo B: 1-6 horas Grupo C: >6 horas. Dependiendo de las 
condiciones de la madre para realizar la primera extracción. Se capacitaron a 
todas las madres para realizar extracción manual y solo extracción eléctrica si la 




No hubo diferencias estadísticamente significativas al comparar la edad y 
características antropométricas de las madres; así como en la vía de nacimiento, 
edad gestacional, APGAR, Silverman Anderson y peso de los neonatos. Solo 3 
pacientes utilizaron extractor eléctrico, el resto utilizó extracción manual. No hubo 




No se demostró que la extracción de calostro en la primera hora posparto influya 
en una mayor producción de leche materna en la primera semana de vida. Se 














 La leche materna es el alimento óptimo para los recién nacidos (RN), 
especialmente para los RN prematuros. 1 
 La recomendación de la Organización Mundial de la Salud (OMS)2 y la 
Academia Americana de Pediatria (AAP)4 es de lactancia materna exclusiva 
hasta los de 6 meses de edad, continuandose junto a la alimentación 
complementaria hasta los 2 años de edad o hasta que la madre y el niño lo 
deseen.2 
 La importancia de la lactancia materna cada vez va más en aumento por 
el sin fin de beneficios que nos proporciona entre ellos disminución de 
enfermedades del tracto respiratorio superior e inferior, otitis media, asma, 
bronquiolitis, dermatitis atópica, gastroenteritis, obesidad, diabetes tipo 1 y tipo 2, 
leucemia entre otros4.  
 Se han estudiado los beneficios de alimentar con seno materno en los RN 
prematuros que requieren asistencia médica e internamiento en la Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) disminuyendo la tasa de enterocolitis 
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necrotizante, episodios de sepsis, además de reducir la cantidad de reingresos 
hospitalarios, mejor estado nutricional y un mejor desarrollo neurologico.4 
 La OMS y Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) 
aprobaron los 10 pasos para una lactancia exitosa con la finalidad de aumentar 
las tasas de lactancia materna y duración de la misma.4,5 (ANEXO A) 
 Basandose en esos principios y siguiendo estas recomendaciones como 
iniciar la lactancia materna dentro de la primera hora (h) postparto, alimentar 
solamente con leche materna, permancer en alojamiento conjunto y evitar el uso 
de chupones o mamilas harán que que se cree un lazo afectivo madre-hijo y que 
la lactancia materna sea exitosa, duradera y exclusiva4 
 Estas recomendaciones no pueden ser aplicados en madres con RN 
prematuros internados en UCIN por diversas circustancias, teniendo graves 
consecuencias en la producción de seno materno. 
 El embarazo, parto, alumbramiento y producción de seno materno se 
llevan acabo por una gran cantidad de hormonas que estan determinadas cada 
una para realizar una función en especifico.3  
La lactogénesis se divide en dos etapas: 
1. Lactogénesis I: Ocurren cambios en la mama que quedan concluidos en 
la segunda mitad del embarazo, aun no existe producción de leche por los 
altos niveles de progesterona. Entre las 20 y 24 semanas de gestación, 
(SDG) comienzan a acumularse secreciones en los alvéolos y conductos 
y la la mama está lista para la producción láctea, produciendo cantidades 
mínimas de lactosa y lactoalbúmina, que pueden ser determinadas en 
sangre y orina.3 
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2. Lactogénesis II: Se define como el inicio de la producción abundante de 
leche después del nacimiento. Inicia entre  30 a 48 h después del parto a 
término y la mayoría de las mujeres presentan congestión mamaria4,5 
 
Después del parto la sensibilidad del pezón aumenta por la disminución 
de estrógenos y aumentan los niveles de oxitocina y prolactina. 3  
La oxitocina es una hormona que durante la primera hora postparto tiene 
una participación muy importante para fortalecer la relación madre-RN.5 La 
oxitocina se libera en respuesta al estímulo del pezón, succión o manipulación, y 
algunos otros estímulos como visuales, sonoros y emocionales.3,6 
Mientras que prolactina es la hormona de mayor importancia para el 
desarrollo de la glándula mamaria en los primeros meses de la gestación y 
durante la lactogénesis.3 La concentración de prolactina aumenta 
progresivamente durante la gestación, se disminuye durante el parto, 
posteriormente se incrementa nuevamente relacionando con la estimulación del 
pezón, incrementa durante el sueño. 3,6 
Otros mecanismos hormonales que participan en la producción de leche 
por las mamas son las hormonas, como: la insulina, los corticoides, la hormona 
del crecimiento y las tiroideas, las cuales son necesarias para la función normal 
de la glándula mamaria en su actividad productiva, aunque su relevancia no se 
iguala a la de la prolactina. Esto explica por qué las madres obesas, diabéticas  
insulinodependientes o las que reciben tratamiento con corticoides antes del 
parto, sufren retraso en la lactogénesis.7,8 
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La lactogénesis II tardía ocurre después de 72 h después del parto, con 
una prevalencia de 22-31% se ha correlacionado con una disminución en la tasa 
de lactancia materna en madres a término y dar como resultado una menor 
duración de la lactancia materna.4 Existen muchos factores asociados de 
lactogénesis tardía en RN a termino como en prematuros, entre ellos obesidad 
materna, edad materna avanzada, cesárea, diabetes gestacional e inicio de 
alimentación con formula. 7 
 
Existe variación en la composición de la leche: 
a) Calostro: Leche que se produce en los primeros días después del parto, 
color amarillento y espeso; compuesto de anticuerpos, leucocitos, vitamina 
A, entre otros. 
b) Leche de transición: Inicia después del calostro y dura de 5 a 10 días. 
Volumen que alcanza 660ml/día hacia el día 15 postparto. Color blanco 
debido a emulsificación de grasas y presencia de caseinato de calcio. 
c) La leche madura: La cantidad aumenta, y los pechos se pueden observar 
congestivos, duros y pesados. Algunas personas llaman a esto “bajada de 
la leche”.  
 
 El contacto temprano de la piel de la madre con la piel de su hijo es la 
unión física entre el recién nacido y la madre inmediatamente después del  
 
 7 
nacimiento; y con ello el inicio del amamantamiento en la primera hora tras el 
parto. 8  La estimulación que brinda la boca y las manos del RN en el pecho de la 
madre favorecen la liberación de oxitocina de la hipófisis posterior de la madre.  
El amamantamiento frecuente y un buen acoplamiento boca-pecho se traduce en 
mejores índices de lactancia tanto a corto como a largo plazo.  
 El contacto piel con piel consiste en colocar al RN en el toráx de la madre 
en posición prona, inmediatamente despues de nacer o dentro de la primer hora 
postparto, que se lleve acabo sin interrupciones, ha demostrado qu tiene 
multiples beneficios para la madre y el RN, pero principalmente  que aumenta el 
éxito de la lactancia materna exclusiva.5  En los RN prematuros es dificil llevar 
acabo el contacto piel con piel por diversas circunstancias que se presentan al 
momento del nacimiento, lo cual tiene consecuencias en la producción de seno 
materno. 
El contacto piel a piel se divide:  
1. Al nacimiento: Inmediatamente al nacer, durante el primer minuto de vida. 
2. Muy temprano: A partir de 30-40 minutos del nacimiento 
3. Temprano: Dentro de 1-24 h después del nacimiento. 
 
 Es todo un reto lograr una lactancia materna en RN prematuros, por 
múltiples factores que surgen durante su estancia en UCIN. 6,9 Las madres de 
neonatos prematuros tienen más dificultades para establecer y mantener la 
lactancia en comparación con las madres de RN a término, y se asocia con un 
menor volumen de leche. 6 
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 Los RN prematuros adquieren el reflejo de succión alrededor de 34-35 
Semanas de gestación o Semanas de Edad  Corregida (SEG) y no es posible 
una alimentación directa del seno materno; las madres necesitan realizar 
extracción de leche materna durante el tiempo en el que se encuentran 
separados por su estancia en la UCIN. 6 
 Existen factores previamente demostrados que mejora la cantidad de 
leche producida por las madres entre los que se encuentran: la preparación 
fisiológica de la mama para la lactancia (peso al nacer, edad gestacional del RN) 
el asesoramiento9, además de factores relacionados con la estimulación de los 
senos y producción de prolactina como es la extracción temprana y frecuente de 
leche, colocación de manos,  masaje mamario 10,11, el uso de antagonistas de  
dopamina, el contacto piel a piel, colocación del lactante al seno y el uso de 
bombeo doble de leche materna 12,13. 
Las madres de los prematuros tienen que crear estrategias para extraer 
seno materno para que mientras sus hijos estan internados en el hospital puedan 
ser alimentados con la leche extraida, el más común, fácil y práctico de realizar 
es la extracción manual de seno materno o la técnica de bombeo13,14,15 
Las recomendaciones actuales generalmente sugieren que las madres 
deben aspirar a expresar al menos 750 ml / día para el día 10.10 
Hill y col. informaron que solo el 50% de las madres que dieron a luz 
prematuramente pudieron extraer suficiente leche para satisfacer las 
necesidades de sus bebés a las 6 semanas después del nacimiento. 10,13 
La producción insufiente de leche materna es el principal motivo  de 
abandono de la lactancia materna en las madres de los prematuros.11 
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Se ha descrito que si la producción de seno materno a las 6 semanas 


























PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
Todos los recién nacidos deben de ser alimentados con seno materno 
exclusivo, sobre todo los prematuros.  
La alimentación al seno materno exclusivo en los primeros 6 meses de 
vida es baja, reportando la OMS un 35%, sin contar los factores relacionados con 
los recién nacidos prematuros, que influyen negativamente para una alimentación 
con seno materno exclusivo. 
Debemos de enfocarnos en crear estrategias para aumentar el porcentaje 
de la alimentación con seno materno en los prematuros hospitalizados, que es 
una población altamente susceptible a enfermedades y es la primera causa de 














Alrededor de 10% de los nacimientos son prematuros, que nacen antes de 
tiempo por diversas razones o causas, lo que trae graves consecuencias para el 
RN. 
El seno materno proporciona beneficios adicionales a una población tan 
susceptible como son los prematuros; mientras más sea el tiempo alimentado 
con seno materno, tendrá un mejor desarrollo, maduración y crecimiento. 
En los prematuros no se puede establecer el contacto piel con piel al 
momento del nacimiento, por las diversas situaciones del prematuro y menos 
establecer la succión de seno materno inmediata y fomentar la producción. 
La madre de hijos prematuros tiene una gran desventaja comparada con 
la madre de RN de término que es estar separada de su bebé por causas 
medicas, por tal motivo se busca crear estrategias que nos ayuden a fomentar la 
lactancia materna en el binomio madre-RN prematuro. 
No existe literatura médica que reporte que la extracción temprana de 
calostro durante la primera hora de vida, acompañada de extracción con horario, 









La extracción de seno materno durante la primera hora del nacimiento se asocia 






La extracción de seno materno durante la primera hora del nacimiento no se 

















El propósito de este estudio es demostrar que la extracción de seno 
materno/calostro durante la primera hora en madres de prematuros, aumenta la 
















• Medir el volumen de leche durante los primeros 7 días posnatales. 
• Documentar el momento de la lactogénesis II, de acuerdo a los critierios 
clínicos ya establecidos. 
• Identificar los factores de riesgo que predicen la lactogénesis II tardía en 
madres de neonatos prematuros hospitalizados. 



















MATERIAL Y METODOS 
 
 
 Es un estudio prospectivo, experimental, aleatorizado y longitudinal. En el 
que se incluyeron en la muestra madres de RN que nacieron prematuramente en 
el Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González en el periodo comprendido 
de 1 junio 2020 al 30 de noviembre 2020. El protocolo fue aprobado por el Comité 
de Etica con clave de registro PE20-00018. (ANEXO B) 
 
Criterios de inclusión:  
a) Madres de neonatos prematuros entre 26 – 36.6 semanas de gestación 
que se hayan hospitalizado en la UCIN y que tengan la intención de 
alimentar a sus hijos con leche materna. 
 
Criterios de exclusión:  
a) Enfermedad materna grave enfermedad o contraindicación de seno 
materno: (VIH, Tuberculosis no tratada) 
b) Defectos congénitos del neonato incompatibles con la vida. 
c) Hipoplasia mamaria o con antecedente de cirugía de reducción de mama. 
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Criterios de eliminación:  
a) Recién nacido sea trasladado a otra institución 
b) Defunción del neonato.  
c) Datos incompletos de información obtenida. 
 
 El reclutamiento de madres se realizó previo al nacimiento del RN 
prematuro, por personal calificado incluido en el protocolo. 
 Se realizó un consentimiento informado por escrito, donde se les explico a 
ambos padres detalladamente, respondiendo todas sus dudas y posteriormete 
obteniendo las firmas y al final se les brindo una copia del consentimiento 
informado. 
 Siguiendo las buenas prácticas clínicas, brindando un número de folio 
consecutivo y utilizando solo las iniciales del nombre del sujeto como registro. 
Los documentos se guadaron en un archivo bajo llave, en las instalaciones del 
Servicio de Medicina Crítica Pediátrica, del Departamento de Pediatría, 
únicamente tenian acceso los investigadores. 
 Previo al nacimiento o minutos después del nacimiento personal calificado, 
licenciada en nutrición, asesora de lactancia materna certificada, instruía a la 
madre para la extracción manual de calostro/leche materna: 
Antes de  la extracción manual hay que realizar un masaje en ambas 
glándulas mamarias:11,15 
• Oprimir hacia el tórax, haciendo movimientos circulares con la yema de los 
dedos, impulsando la leche hacia el pezón recorriendo toda la glándula. 
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• Posteriormente con la yema de los dedos impulsando la leche de la parte 
posterior hacia delante, desde la periferia del pecho hacia el pezón, por 
todo alrededor.  
• Inclinar el cuerpo para que la gravedad ayuda a desplazar la leche de atrás  
hacia delante. 
• Dar un masaje al pezón por 45 segundos, a fin de logra que se ponga 
erecto y permita la extracción. 
 
Posteriormente se inicia  la extracción manual de la siguiente manera:14,15 
1) Colocar el pulgar y los dedos índice y medio formando una letra “C” a unos 3 
ó 4 cm por detrás del pezón. Evitar que el seno descanse sobre la mano. 
2) Empujar los dedos hacia atrás (hacia las costillas), sin separarlos.  
3) Repetir rítmicamente “Empuja, Apriete y Relaja”. 
 
En caso de que la madre decida utilizar extractor mécanico (bombeo) de la 
misma manera se le explico la técnica correcta de realizarlo:10,14 
• Extractor limpio y esterilizado, armarlo. 
• Iniciar con masaje de ambas mamas de la misma manera que en la 
extracción manual. 
• Elegir el tamaño del embudo del extractor deacuerdo al tamaño de la 
glándula mamaria. 
• Colocar el embudo en la mama, asegurandose de que no cause 
molestias 
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• Seleccionar la frecuencia con la que se realizara la extracción, en un 
inicio se recomienda bombeos rápidos y cortos, continuando con 
bombeos lentos y prolongados. 
 
Dicha extracción debería realizarse durante el puerperio inmediato y 
durante el tiempo que tengan que estar separados el binomio (madre y RN 
prematuro) por su estancia en la UCIN. Las madres fueron alentadas a iniciar tan 
pronto después del parto como les fuera posible, de acuerdo con su condición. 
Anotando el momento exacto de inicio de la extracción,  con una frecuencia de 
cada 3 h durante el día y al menos 2 extracciones durante la noche; con una 
duración entre 10 minutos para cada seno o hasta que se haya vaciado la mama 
por completo.  
 
Se realizaron 3 grupos de manera aleatorizada, de la siguiente manera: 
  Grupo A: Extracción calostro <1hr despues del nacimiento. 
  Grupo B: Extracción de calostro 1-6 hrs despues del nacimiento. 
  Grupo C: Extracción de calostro >6 hrs despues del nacimiento. 
 
La leche/calostro fue recogida en bolsas esteriles para leche materna 
proporcionadas por personal calificado.  
Continaundo con  la extracción de seno materno cada 3 h durante el día y 
dos veces por la noche, durante 10 minutos en cada seno. Si la leche seguía 
fluyendo, la madre continuaba hasta que cesó el flujo de leche. Anotando cuanto 
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tiempo dura cada extracción y cuantas veces lo hizo al día, así como el volumen 
en mililitros obtenido durante el día.  
La medición de los volúmenes de leche de 24 h durante la estadía de 
lactantes en la UCIN se realizó pesando cada bolsa de recolección herméticas 
que fueron etiquetadas con nombre, fecha y hora específicas y las madres o 
familiares las llevaban a UCIN. El peso de la leche materna en gramos es 
equivalente al volumen en mililitros, y eso se ha validado como una medida 
precisa del volumen de leche producido. 
 Las madres tenia acceso a los la asesoría de lactancia materna que se 
proporcionan por personal calificado durante su internamiento, previo a su egreso 
y en la consulta de seguimiento neonatal. 
 Eran seguidas diariamente a través de la visita diaria hasta el día 7 
posterior al nacimiento, para obtener los datos de la extracción de leche y el 
momento de la lactogénesis II durante el curso de sus bebés que permanecen 
en la UCIN. 
Todos los datos demograficos y recolección diaria de leche se apuntaron 
en la hoja de recolección (ANEXO C) 
Base de datos de incluye  datos demográficos maternos edad, estado civil, 
escolaridad, número de gesta, antecedente de gesta, vía de nacimiento, 
somatometría materna: peso en kilogramos (kg), talla en metros (m), Indice de 
Masa corporal IMC (peso kg/altura m2) complicaciones perinatales y 
características de los RN: semanas de gestación al nacimiento, peso en gramos, 







Se utilizo una fórmula de comparación de media en dos poblaciones. Con 
una confianza del 95%, una significancia bilateral de 0.05 y una potencia de 80% 
se requieren al menos 21 sujetos de estudio por grupo.  
En la estadística descriptiva se reportarán frecuencias y porcentajes para 
variables cuantitativas y cualitativas. Para las variables cuantitativas se 
reportarán medidas de tendencia central y dispersión. Para comparar diferentes 
grupos se utilizará una prueba de ANOVA, t student, Chi cuadrada y Mann 
Whitney.  Se considerarán significativos los valores donde p ≤ 0.05. 
Se utilizará el paquete estadístico IBM SPSS para Windows versión 24 

















Se incluyeron un total de 44 pacientes que cumplian con los criterios de 
inclusión y exclusión, fueron eliminados 3 pacientes por muerte neonatal 
secundaria a sepsis temprana durante el momento de la duración del estudio.  
En total fueron evaluados 41 madres de RN prematuros, de tal manera 
que se dividieron en 3 grupos para su estudio. El grupo “A” fue formado por 
pacientes en las cuales la extracción de calostro se realizó en menos de una hora 
del nacimiento, en el grupo “B” se encontraron las pacientes en las cuales la 
extracción de calostro se llevó acabo de 1-6 h después del nacimiento, mientras 
que en el grupo “C” la extracción del calostro fue realizada a más de 6 h del 
nacimiento. La edad media de los pacientes en el grupo A fue de 23.33 ± 3.74 
años, en el grupo B fue de 27.41 años ± 7.44, y por otra parte la edad promedio 
del grupo C fue de 27.60 ± 5.40 (p= 0.65)(Figura 1). 
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Grupo A  Grupo B  Grupo C
Edad 




Estado Civil: Grupo 
A
Soltera Casada Unión libre















Estado Civil: Grupo 
C
Soltera Casada Unión libre
FIGURA 4 Estado civil de las madres del 
Grupo C 
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Del estado civil de las pacientes 1 (11%) mujer del grupo A dijo encontrarse 
soltera, 1 (11%) paciente estaba casada y las 7  (78%) restantes dicen estar en 
unión libre (p= 0.001)(Figura 2); 4 (24%) mujeres del grupo B eran solteras, 6 
(35%) casadas, 6 (35 %) se encontraban en unión libre así como solo 1 (6%) dijo 
estar divorciada (p= 0.67) (Figura 3). En el grupo C 4 (27%) eran solteras, 2 (13%) 







FIGURA 5 Escolaridad promedio de madres 






FIGURA 6 Escolaridad promedio de madres 









FIGURA 7 Escolaridad promedio de madres 
del Grupo C 
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Se reportó la escolaridad máxima a la que han llegado nuestras pacientes, 
en el grupo A  1 (10%) solo terminó la primaria, 4 (45%) terminaron la secundaria, 
así como otras 4 (45%) terminaron la preparatoria (p= 0.23)(Figura 5). En el grupo 
B 1 (6%) solo terminó la primaria, 10 (59%) tuvieron la oportunidad de terminar 
la secundaria, y las 6 (35%) restantes terminaron la preparatoria (p= 0.45)(Figura 
6). Mientras que en el grupo C 2 (13%) pacientes terminaron la primaria, 9 (60%) 
llegaron hasta la secundaria, 1 (7%) llegó hasta la preparatoria, otras 2 (13%) 
lograron terminar la licenciatura y 1 (7%) de las pacientes entró a la licenciatura 
pero no la terminó (p= 0.07)(Figura 7) 
 
 
El número de gestas por las cuales ya habían pasado las pacientes del 
grupo A fue en promedio 2.33 ± 1.00 gestas, a diferencia del grupo B donde 
fueron en promedio 2.24 ± 1.20, y por otra parte en el grupo C tuvo un resultado 












Grupo A  Grupo B  Grupo C
Número de gestas
FIGURA 8 Promedio de número de gestas en madres participantes 
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Con base al número de gestas logramos determinar que en el Grupo A en 
promedio 1.11 ± 0.70 partos fueron realizados, así como 1.00 ± 0.50 cesáreas se 
llevaron a cabo y hubo un promedio de 0.22 ± 0.44 abortos. En el grupo B en 
promedio 0.82 ± 0.50 partos fueron realizados, así como 1.29 ± 1.36 cesáreas en 
promedio se llevaron a cabo y hubo un promedio de 0.12 ± 0.33. En el grupo C 
en promedio 1.67 ± 1.29 partos fueron realizados, así como 0.67 ± 0.63 cesáreas 
en promedio se llevaron a cabo y hubo un promedio de 0.47 ± 0.694 abortos. 
(Figura 9) 
Partos: p= 0.02, significativo, Cesáreas: p= 0.01, significativo y Abortos: p=0.07, no significativo  
*Prueba de ANOVA en los 3 casos. 
 
Al momento del nacimiento, en el grupo A se llevaron a cabo 2 (22.2%) 
partos y 7 (77.8%) cesáreas. (Figura 10) En el grupo B se hicieron 4 (23.5%) 
partos y 13 (76.5%) cesáreas (Figura 11). Mientras que en el grupo C se llevaron 
a cabo 7 (47%) partos y 8 (53%) cesáreas (Figura 12). Siendo para los partos el 











Grupo A Grupo B Grupo C
FIGURA 9 Antecedente de gestas de madres incluidas en el estudio, dividio en grupos 
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valor de p entre los 3 grupos de 0.06, lo cual representa el limite con la 
significancia estadística y probablemente al incrementar la muestra esto tendría 
a hacerse significativo y para las cesáreas de 0.04, lo cual se interpreta como 
significativo.  
 






FIGURA 10 Distribución de vía de 





FIGURA 11 Distribución de vía de 





FIGURA 12 Distribucón de vía de nacimiento 
de participantes del Grupo C 
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Con base a las medidas antropométricas realizadas a las pacientes, 
logramos determinar que las mujeres del grupo A reportaron un IMC promedio de 
25.09 ± 4.66, en el grupo B las pacientes reportaron una media de IMC de 28.94 
± 5.80, y por otra parte las pacientes del grupo C reportaron un IMC promedio de 
27.79 ± 5.71. (p= 0.32)(Figura13). Respecto al peso (Figura 14) y la talla materna 
(Figura 15) no se encontraron diferencias significativas entre los grupos (p= 0.14  
y 0.22 respectivamente.) En todos los grupos se reportaron en promedio 











Grupo A  Grupo B  Grupo C
IMC









Grupo A  Grupo B  Grupo C
Peso materno










Los nacimientos fueron pretermino en su totalidad. En el grupo A las 
semanas de gestación promedio fueron de 32 ± 3 semanas, en el grupo B fueron 
en promedio 34 ± 2, mientras que en el grupo C el resultado fue de 34 ± 2 













Grupo A  Grupo B  Grupo C
Talla materna











Grupo A  Grupo B  Grupo C
Semanas de gestación
FIGURA 16 Promedio de Semanas de Gestación de Recién Nacidos por grupos 
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Los RN del grupo A reportaron una talla promedio de 39.67 ± 6.14 cm, los 
resultados del grupo B fueron de 42.41 ± 3.78 cm, mientras que en el grupo C 
mostraron un resultado de 44.73 ± 4.91 (p=0.09)(Figura 17). El peso promedio 
reportado de los RN al nacer en el grupo A fue 1.662 ± 0.776 kg, en el grupo B la 
media del peso reportado fue de 1.824 ± 0.485 kg, mientras que en el grupo C 









Grupo A  Grupo B  Grupo C
Talla del RN









Grupo A  Grupo B  Grupo C
Peso del RN
FIGURA 18 Promedio de Peso de los Recíen Nacidos por Grupos 
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Se tomó el Apgar a los RN  en 2 tiempos (al minuto y a los 5 minutos) como 
es de rutina. El APGAR reportado en el grupo A al minuto obtuvo una media de 
6.78 ± 1.30 y al los 5 minutos aumentó a 8.33 ± 1.12, en el grupo B el promedio 
de Apgar reportado al minuto fue de 5.94 ± 2.05, mientras que a los 5 minutos 
aumentó a 7.71 ± 1.21, y por último los del grupo C obtuvieron una media de 
Apgar al minuto de 6.80 ± 1.74, y a los 5 minutos aumentó a 8.50 ± 0.51 (p= 0.43 
y 0.34, respectivamente) (Figura 19) (ANEXO G) 
                                                             
 
  En la escala de Silverman Andersen usada para evaluar la dificultad 
respiratoria de los RN. (ANEXO H) El grupo A demostró valor promedio de 3.44 
± 2.01, el grupo B dio una media de 3.18 ± 1.55, y por el último el grupo C dio un 
resultado promedio de 3.60 ± 1.99. Se esperaba que dieran resultados bajos 
debido a que los pacientes evaluados fueron RN pretermino (p= 0.56)(Figura 20) 







Grupo A  Grupo B  Grupo C
Apgar
Apgar (min 1) Apgar (min 5)





Se elaboró un reporte de las enfermedades que se presentaron en las 
madres incluidas dentro de este estudio, en donde se reportaron las siguientes 
patologías dentro de los 3 grupos a estudiar: Trastorno de ansiedad, HTA, 
preeclampsia severa, IVU, colelitiasis, VDRL positivo, HTA + DM2 y diabetes 















Grupo A  Grupo B  Grupo C
Silverman Andersen




Se llevó a acabo recolección de calostro en 7 días diferentes a lo que se 
vio un aumento progresivo en la cantidad extraída conforme iban pasando los 
días. El primer grupo mostró un resultado promedio de 13.33 ± 12.24 ml en la 
primera extracción al primer día, y para la última extracción al día 7 fue de 292.22 
± 119.45 ml. En el grupo B la extracción promedio al día 1 fue de 10.06 ± 7.52  
ml, para finalizar al día 7 con una media de 295.29 ± 142.61 ml. En el grupo C se  
 
ENFERMEDAD DURANTE EMBARAZO 











1 (11) 0 (0) 0 (0) 0.56 
HTA 1 (11) 1 (6) 0 (0) 0.65 
Preeclampsia 
severa 
0 (0) 4 (24) 3 (20) 0.67 
IVU 0 (0) 1 (6) 2 (13) 0.11 
Colelitiasis 0 (0) 1 (6) 0% 0.46 
VDRL positivo 0 (0) 0 (0) 1 (7) 0.22 
HTA + DM2 0 (0) 0 (0) 1 (7) 0.22 
Ninguno 7 (78) 10 (58) 8 (53) 0.16 
Tabla I Enfermedades durante el embarazo de las madres por Grupos 
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reportó una extracción de calostro de 13.33 ± 12.99 en el primer 
día, y para el día 7 el resultado fue de 338.00 ± 205.43 ml, siendo 
este último grupo el más productivo (p= 0.21, no significativos) 
(Figura 21). Se analizo un analisis por día, donde los valores de p 
asociados al seguimiento por día se observan en la Tabla 2. 
*Prueba de ANOVA 
 
Se realizo una evaluación adicional donde se hicieron 2 grupos de estudio, 
en donde se juntaron el grupo A y el B para de esta manera poder evaluar el 
progreso posterior a la extracción de calostro en un tiempo < 6 h vs > 6 h. En el 
grupo A + B  la extracción de calostro inicial al día 1 obtuvo un promedio de 11.19 
± 9.31 ml, y de esta manera finalizar el día 7 con una extracción de 294.23 ± 
132.61 ml. Los resultados del grupo C no fueron modificados siendo este último 
grupo el más productivo de los 2 (p= 0.09, no significativo) (Figura 22). 
Día p 







Tabla II  
Valores de p* 
relacionados con 




































































Día 1  Día 2  Día 3 Día 4 Día 5 Día 6 Día 7
Recolección (individual)
Grupo A Grupo B Grupo C
FIGURA 21 Promedio de Producción de leche materna de cada uno de los grupos durante 
una semana 
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Se registró la la hora en que se inició la recolección de calostro así como 
la hora posterior en la que empezó la lactogenesis II de todas las pacientes de 
todos los grupos, en donde se observó  que en en el grupo A, B y C, la recolección 
comenzó  en una media de 0.5 ± 0.21 horas, 3.7 ± 1.6 horas y 12 ± 4.6 horas 
respectivamente, mientras que la lactogenesis II se presentó en los 3 grupos en 
un tiempo promedio de 117.33 ± 34.87 horas en el grupo A, 138.35 ± 34.50 horas 
en el grupo B y por ultimo en el grupo C fue de 104.0 ± 26.70 horas. (Figura 
23)Con los resultados obtenidos pudimos determinar que en el grupo A el 77.7% 
de las pacientes presentaron lactogenesis II después de 72 horas 
denominandose así como lactogenesis tardía, en el grupo B 88.8% de las 
pacientes presentaron lactogenesis II después de las 72 horas y por el último el 















































Día 1  Día 2  Día 3 Día 4 Día 5 Día 6 Día 7
Recolección (Grupo A y B juntos)
Grupo A + B Grupo C
FIGURA 22 Promedio de Producción de leche materna según el tiempo de inicio de la 




Se analizaron diversos factores de riesgo que pudieran estar relacionados 
con la lactogenesis tardia en las madres incluidas dentro de este estudio, dentro 
de los 3 grupos a estudiar, entre ellos edad materna, peso materno, estado civil, 
escolaridad, enfermedades maternas previas al embarazo y durante el 
embarazo, ninguno fue estadisticamente significativo. (TABLA III-VIII) 










EDAD MATERNA  
Grupo A: <1 hr 2 (25) 8 (22.2) 
0.310 Grupo B: 1-6 hrs 3 (37.5) 16 (44.4) 
Grupo C: >6 hrs 3 (37.5) 12 (33.4) 
Tabla III Factor de riesgo la edad materna asociada por grupos de estudio para Lactogénesis Tardía 
 






Grupo A  Grupo B  Grupo C
Lactogénesis II
Inicio de Recolección Lactogenesis II
FIGURA 23 Tiempo en llevar a cabo Lactogenesis II en comparación del inicio de 
extracción de calostro en todos los grupos 
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Factor de riesgo 
Lactogénesis II n=8 
(%)  
Lactogénesis 
tardía n=36 (%) 
p 
PESO MATERNO  
Grupo A: <1 hr 2 (25) 8 (22.2) 
0.978 Grupo B: 1-6 hrs 3 (37.5) 16 (44.4) 
Grupo C: >6 hrs 3 (37.5) 12 (33.4) 
Tabla IV Factor de Riesgo el peso materno asociado por grupos de estudio para Lactogénesis Tardía 
 
Factor de riesgo 
Grupo A: <1 
hr  
Grupo B: 1-6 
hrs 







SOLTERA 1 (12.5) 0 (0) 0 (0) 
0.443 
CASADA 0 (0) 1 (12.5) 1 (12.5) 
UNION LIBRE 1 (12.5) 2 (25) 2 (25) 
DIVORCIADA 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
ESTADO CIVIL 
LACTOGENESIS 
TARDIA n=36 (%) 
 
SOLTERA 0 (0)  4 (11) 4 (11) 
0.120 
CASADA 1 (3) 6 (17) 1 (3) 
UNION LIBRE 7 (19) 5 (14) 7 (19) 
DIVORCIADA 0 (0) 1 (3) 0 (0) 








Tabla VI Factor de riesgo la escolaridad asociada a por grupos de estudio para Lactogénesis Tardía 
Factor de riesgo 
Grupo A: <1 
hr 
Grupo B: 1-6 
hrs 


















NINGUNA 1 (12.5) 1 (12.5) 2 (25) 
0.215 
IVU 0 (0) 2 (25) 0 (0) 
PREECLAMPSIA 0 (0) 0 (0) 1 (12.5) 
TRASTORNO 
ANSIEDAD 
1 (12.5) 0 (0) 0 (0) 
Tabla VII Factor de riesgo enfermedades previas y durante el embarazo asociadas por grupos de estudio 
para Lactogénesis II 
Factor de riesgo 
Grupo A: <1 
hr 
Grupo B: 1-6 
hrs 







PRIMARIA 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
0.421 
SECUNDARIA 1 (12.5) 1(12.5) 2 (25) 
PREPARATORIA 1 (12.5) 2 (25) 0 (0) 
LICENCIATURA 0 (0) 0 (0) 1 (12.5) 
ESCOLARIDAD 
LACTOGENESIS 
TARDIA n=36 (%) 
 
PRIMARIA 1 (3) 1 (3) 2 (6) 
0.201 
SECUNDARIA 3 (8) 8 (22) 7 (19) 
PREPARATORIA 4 (11) 7 (19) 1 (3) 
LICENCIATURA 0 (0) 0 (0) 2 (6) 
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Factor de riesgo 
Grupo A: <1 
hr 
Grupo B: 1-6 
hrs 






TARDIA n=36 (%) 
 
NINGUNA 8 (22) 14 (39) 11 (30) 
0.597 
HTA 0 (0) 1 (3) 0 (0) 
HTA + DM2 0 (0) 0 (0) 1 (3) 




TARDIA n=36 (%) 
 
NINGUNA 7 (19) 10 (28) 6 (17) 
0.321 
SIFILIS 0 (0) 0 (0) 1 (3) 
HTA + DM2 0 (0) 0 (0) 1 (3) 
IVU 0 (0) 0 (0) 2 (5) 
PREECLAMPSIA 0 (0) 4 (11) 2 (5) 
HTA 1 (3) 1 (3) 0 (0) 
COLELITIASIS 0 (0) 1 (3) 0 (0) 
Tabla VIII Factor de Riesgo enfermedades previas y durante el embarazo asociadas por grupos de estudio 
para Lactogénesis Tardía 
En el grupo A, en 8 (88.8%) de las pacientes se usó extracción manual del 
calostro, y en 1 (11.2%) ocasión se realizó con extractor. (Figura 24) En el grupo 
B en 15 (88.2%) de las pacientes se usó técnica manual, y en 2 (11.8%) se usó 
un extractor. (Figura 25) En el grupo C en 15 (100%) de los pacientes se utilizó 
extracción manual (p= 0.14, no significativo) (Figura 26) 






















En los diagnósticos que se reportaron en los RN de las madres incluidas 
en este estudio se pueden mencionar: Síndrome de dificultad respiratoria (SDR), 
prematurez, sepsis temprana, Peso Bajo para la Edad Gestacional (PBEG), 
gemelos, transfusión feto-fetal, policitemia, Restricción de Crecimiento 
Intrauterino (RCIU), Encefalopatía Hipóxico-Isquémica (EHI), sífilis congénita y 
89%
11%
Técnica de extracción: 
Grupo A
Manual Extractor
FIGURA 24 Técnica de Extracción utilizada 
por las madres del Grupo A 
88%
12%
Técnica de extracción: 
Grupo B
Manual Extractor
FIGURA 25 Técnica de Extracción  utilizada 
por las madres del Grupo B 
100%
0%
Técnica de extracción: 
Grupo C
Manual Extractor
FIGURA 26 Técnica de Extracción utilizada 
por las madres del Grupo C 
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perforación esofágica. Las más comúnmente observadas en cada grupo de 
estudio son representadas en la Tabla 3. 
 
        
   









Sepsis temprana 2 (22.2) 1 (5.8) 2 (13) 0.34 
PBEG 1 (11) 0 (0) 0 (0) 0.56 
Gemelos  1 (11)  2 (11.6) 0 (0) 0.32 
Transfusión feto-fetal 0 (0) 1 (5.8) 0 (0) 0.46 
Policitemia 0 (0) 1 (5.8) 0 (0) 0.46 
RCIU 0 (0) 1 (5.8)  1 (7) 0.78 
EHI 0 (0) 1 (5.8) 0 (0) 0.46 
Sífilis congénita 0 (0) 0 (0) 2 (13) 0.67 














Edad materna (años) 23.33 ± 3.74 27.41  ± 7.44 27.41  ± 7.44 0.65 
Peso materno (kg) 63.54 68.48 69 0.14 
Talla materna (m) 1.59 1.54 1.58 0.22 
IMC materno 25.09 ± 4.66 28.94 ± 5.80 27.79 ± 5.71 0.33 
Número de gesta 2.33 ± 1.00 2.24 ± 1.20 2.87 ± 1.06 0.44 
Vía de nacimiento  
Parto 2 (22)  4 (24) 7 (47) 0.06 
Cesarea 7 (73) 13 (76) 8 (53) 0.04 
Edad gestacional 
(semanas) 
32 ± 3 34 ± 2 34 ± 2 0.54 
Peso RN  (g) 1.662 ± 0.776 1.824 ± 0.485 1.976 ± 0.586 0.14 
Talla RN (cm) 39.67 ± 6.14 42.41 ± 3.78 44.73 ± 4.91 0.09 
APGAR     
1 min 6.78 ± 1.30 5.94 ± 2.05 6.80 ± 1.74 0.43 
5 min 8.33 ± 1.12 7.71 ± 1.21 8.50 ± 0.51 0.34 
Silverman Andersen 3.44 ± 2.01 3.18 ± 1.55 3.60 ± 1.99 0.56 
Método de extracción 
Manual 8 (89) 15 (88) 15 (100) 
0.14 
Extractor 1 (11) 2 (12) 0 (0) 








El seno materno es el alimento escencial para los RN, sobre todo los 
prematuros y tienen que ser separados de su madre, para permanecer en UCIN.  
La lactancia materna es un reto para todas las mujeres, asociado a diversos 
factores, nuestro estudio se baso en observar la producción seno materno en 
madres con RN prematuros internados, con la extracción temprana de calostro 
durante la primera hora postparto, en algunas ocasiones diversas condiciones 
maternas o relacionadas con el parto se presentan y no favorecen la estimulación 
de la glandula mamaria temprana. 16 
En este estudio, la producción de leche aumentó continuamente con el 
tiempo para las madres de un lactante pretermino que comenzaban con la 
extracción de calostro inmediatemente despues del nacimiento hasta antes de 1 
hora, tanto en las primeras 6 horas, así como también en las siguientes 6 horas 
posteriores.  
Morton y cols11 informaron que el uso de la extracción manual temprana 
más frecuente se mostró asociada con volúmenes posteriores de leche más 
altos, excediendo los valores reportados para bebés sanos amamantados a 
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término. En ese estudio, el volumen medio diario de leche extraído a la semana 
8 fue de 820 ml / día, con un valor mayor —955 ml / día— en madres que se 
habían extraído más de cinco veces al día en los primeros 3 días.  A comparación 
de nuestro estudio, donde la gran mayoría utilizó técnica de extracción manual y 
no se evidenció un incremento estadísticamente significativo en el grupo de 
extracción muy temprana de calostro, en comparación con el grupo de extracción 
entre 1 - 6 horas y el de 6 - 24 horas posnatales.  
Los estudios sobre la producción de leche son limitados. Dos estudios con 
un tamaño de muestra que variaba de 9 a 12 madres informaron que el volumen 
medio para la semana 2 posparto es 2032,5 ± 1736 g / semana  y 2513,2 ± 1748,0 
g / semana.17-18 En el presente estudio se observó que en el grupo A formado por 
pacientes con extracción de calostro realizado en menos de una hora la 
extracción de leche a los 7 días fue de 292.22 DE 119.45, el grupo B donde la 
extracción de calostro se llevó a cabo de 1-6 h mostró una extracción de leche 
de 295.29 DE 142.61, y por último el grupo C en donde la extracción se hizo 
después de las primeras 6 h postparto reflejó una extracción de leche final de 
338.00 DE 205.43 ml, siendo no significativa la diferencia al comparar los tres 
grupos.  
En el estudio realizado por Yu et al25 para las 100 madres inscritas, el 
tiempo medio de aparición de la lactogénesis Ⅱ fue 68,23 h [desviación estándar 
(DE) 26,42]. Entre ellas, 36 madres (36%) experimentaron un retraso en la 
lactogénesis Ⅱ (72 h, grupo retrasado), y el tiempo medio fue de 97,56 h (DE 
26,68); 64 madres (64%) informaron el inicio en menos de 72 h (grupo sin 
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demora) y el tiempo medio fue de 51,73 h (DE 6,32). Los hallazgos de esta 
investigación evidenciaron que el tiempo promedio en el que la lactogénesis II se 
estableció fue de 117.33 ± 34.87 horas en el grupo de menos de 1 hora, 138.35 
± 34.50 horas en el grupo de 1 – 6 horas y por ultimo en el grupo de 6 – 24 horas 
fue de 104.0 ± 26.70 horas. Reportando el  77.7%, 88.8% y 80% de las madres 
que presentaron lactogenesis tardía, respectivamente.  
Existen reportados diversos factores maternos que infuyen en el retraso 
de la lactogenesis II como estrés, obesidad, diabetes mellitus, hipertensión 
arterial, preeclampsia, cesarea, entre otros.25,26 En este estudio solo 8 mujeres 
presentaron lactogenesis II a las 72 horas postparto y 36 mujeres tuvieron 
lactogenesis tardía, se busco relacionar  la lactogenesis tardía con algun factor 
de riesgo materno, pero ninguno reporto datos estadisticamente significativos. 
Entre los factores principales descritos se encuentraa el aumento de  peso 
materno pero en nuestro estudio no fue estadisticamente significativo (p 0.978). 
Se describió en un estudio similar al nuestro en donde la edad media de 
las C evaluadas fue de 29.71 años. La edad gestacional media de los recién 
nacidos prematuros cuyas madres participaron en este estudio fue de 33.92 
semanas.14 En este estudio la edad media reportada de las madres en los 3 
grupos a estudiar de igual manera menor de 30 años, 23.33 ± 3.74, 27.41 años 
± 7.44 y 27.60 ± 5.40 respectivamente con p=0.65 no significativo. La edad 
gestacional observada en mi estudio fue referente a pacientes pretermino en su 
totalidad, mostrando una media en los grupos de 32 ± 3 semanas, 34 ± 2 
semanas y 34 ± 2 semanas respectivamente con p=0.54, no significativo. 
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En el estudio realizado por Hill et al10 la edad gestacional media y el peso 
al nacer de los recién nacidos prematuros fueron 27,7 ± 2,0 semanas y 1019,4 ± 
267,3 g, respectivamente. Un estudio determino que los niños tenían un peso al 
nacer significativamente mayor (1583 ± 474 g vs 1282 ± 428) g, p = 0,03).6 
Hill et al10 reportaron que el 83.8% estaban casadas o vivían con su pareja; 
la edad materna media en años fue 28.9 ± 5.8; la educación media fue de 15.0 ± 
2.3 años. En este estudio las mujeres se encontraban en unión libre con su pareja 
y su máximo nivel de estudio fue la secundaria, reflejando una cantidad 
considerablemente menor de sustento económico, mostrándose con menos 
oportunidades y apoyo que las mujeres de otros estudios realizados en otras 
regiones. 
Las limitaciones de este estudio es que fue una muestra pequeña de 
mujeres participantes por grupo, por lo cual se requiere un estudio mucho más 
grande para poder confirmar las conclusiones de la extracción temprana de 
calostro durante la primera hora postparto tiene un mayor beneficio en la 
















No se demostró que la extracción de calostro en la primera hora posparto influya 
en una mayor producción de leche materna en la primera semana de vida. Se 
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